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A síﬁ lis é uma doença infectocontagiosa causada pela pelo Treponema pallidum e apresenta altas taxas de transmissão 
vertical, podendo chegar a 100% dependendo da doença materna e da fase da gestação. O diagnóstico da síﬁ lis gestacional 
é simples e o seu rastreamento é obrigatório durante o pré-natal. Ainda assim, essa patologia apresenta elevada prevalên-
cia, afetando dois milhões de gestantes no mundo. Os procedimentos prestados em recém-nascidos com síﬁ lis congênita 
representam custos três vezes superior aos cuidados dispendidos a um bebê sem essa infecção. O tratamento é, no geral, 
realizado com penicilina e deve estender-se aos parceiros sexuais. Não tratar, ou tratar inadequadamente, a síﬁ lis congênita 
pode resultar em abortamento, prematuridade, complicações agudas e outras sequelas fetais.
Syphilis is an infectious disease caused by Treponema pallidum and has high rates of vertical transmission, which can reach 100% 
depending on the maternal disease and stage of pregnancy. The diagnosis of gestational syphilis is simple and its screening is 
required during the prenatal period. However, this disease still has a high prevalence, affecting two million pregnant women 
worldwide. The procedures performed in newborns with congenital syphilis represent costs that are three-fold higher than the 
ones spent with a baby without this infection. The treatment is generally carried out with penicillin and must be extended to sexual 
partners. Inadequate or lack of treatment of congenital syphilis can result in miscarriage, premature birth, acute complications and 
other fetal sequelae. 
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INTRODUÇÃO
A incidência da síﬁ lis congênita representa um importante 
indicador da qualidade da atenção materno-infantil e estima-se que 
a cada ano 12 mil recém-nascidos no Brasil apresentem a doença1. A 
síﬁ lis é causada pela infecção pelo Treponema pallidum e apresenta 
altas taxas de transmissão vertical, podendo chegar a 100% nas 
duas primeiras fases da doença materna. A prevalência brasileira 
da doença é de 1,6% entre as parturientes, porém estima-se que 
possa haver uma subnotiﬁ cação de até 67%, mesmo com o uso 
do Sistema Nacional de Notiﬁ cações2,3. A prevenção da síﬁ lis con-
gênita é realizada unicamente no pré-natal, não podendo ser feita 
no interparto ou pós-natal, fato que ressalta a relação direta entre 
a frequência da enfermidade e a qualidade dos serviços de atenção 
básica e saúde da mulher4. O diagnóstico da síﬁ lis gestacional é 
simples e a doença deve ser rastreada em todas as gestantes. O 
tratamento é, no geral, realizado com penicilina e deve estender-
-se aos parceiros sexuais. Não tratar, ou tratar inadequadamente, 
a síﬁ lis congênita pode resultar em abortamento, prematuridade, 
complicações agudas e outras sequelas fetais3. 
EPIDEMIOLOGIA
No Brasil, a incidência, no ano de 2011, chegou a 3,3 casos por 
1.000 nascidos vivos, tendo as regiões nordeste e sudeste apresen-
tado maiores percentuais se comparadas às outras regiões5. Além 
disso, existe um grande número de casos não notiﬁ cados, sendo 
que são evidenciadas taxas de mortalidade perinatal decorrentes 
à síﬁ lis somente nos Estados do Espírito Santo, Rio de Janeiro, São 
Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Mato Grosso do 
Sul, conforme os Indicadores Básicos para a Saúde (IDB, 2008) da 
Rede Interagencial de Informações para Saúde (RIPSA)6. A maioria 
dos neonatos portadores de Síﬁ lis Congênita apresenta prematu-
ridade e baixo peso ao nascer, necessitando ﬁ car por um período 
maior em Unidades de Terapia Intensiva. Os procedimentos pres-
tados em recém-nascidos com síﬁ lis representam custo três vezes 
superior aos cuidados dispendidos a um bebê sem essa infecção6.
TRANSMISSÃO
A Síﬁ lis Congênita é uma doença causada pelo Treponema 
pallidum, o qual se dissemina por via hematogênica, infectando o 
feto através da placenta, devido à gestante infectada estar isenta 
de tratamento ou erroneamente tratada. Tal transmissão é possível 
em qualquer fase da gestação, sendo mais provável que ocorra na 
primeira ou segunda fase da doença, podendo chegar a 100% de 
probabilidade de transmissão vertical.  Existe, ainda, a chance de 
contaminação direta do T. Pallidum para o concepto, durante a pas-
sagem pelo canal de parto, uma vez que existam lesões genitais na 
gestante.  Quanto ao aleitamento, a transmissão também é viável, 
desde que lesões mamárias estejam presentes7. Cerca de um terço 
das gestantes infectadas pelo T. Pallidum pode evoluir para perda 
fetal, enquanto outra porcentagem semelhante a essa, tem a síﬁ lis 
congênita como consequência. Apesar de facilmente prevenível, 
essa patologia apresenta elevada prevalência, afetando 2 milhões 
de gestantes no mundo. De acordo com a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), sendo quatro vezes mais prevalente que a infecção 
pelo vírus da imunodeﬁ ciência humana (HIV)3.
MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
Ao nascimento, cerca de dois terços dos nascimentos vivos 
portadores de síﬁ lis congênita são assintomáticos, enquanto 
nos demais, as características clínicas variam conforme a classiﬁ -
cação da doença7. A síﬁ lis congênita precoce apresenta: lesões 
cutaneomucosas, como placas mucosas, lesões palmo-plantares, 
ﬁ ssuras radiadas perioriﬁ ciais, condilomas planos ano-genitais e 
hepatoesplenomegalia como os principais sinais apresentados, 
ocorrendo em cerca de 70% dos casos. Enquanto isso, lesões ósse-
as, manifestas por periostite e osteocondrite (ex. pseudo-paralisia 
de Parrot); lesões do sistema nervoso central (ex. convulsões, me-
ningite); lesões do aparelho respiratório (pneumonia alba) e rinite 
sanguinolenta surgem em uma minoria dos casos8. Além disso, 
segundo Saraceni et. al. (2005), a prematuridade e o baixo peso 
ao nascer também são sinais que podem se manifestar na síﬁ lis 
congênita, estando relacionados diretamente com os óbitos fetais6. 
Por conseguinte, a síﬁ lis congênita tardia tem como características: 
fronte olímpica, mandíbula curva, arco palatino elevado, tríade de 
Hutchinson (dentes de Hutchinson, ceratite intersticial, lesão do 
VIII par craniano), nariz em sela; tíbia em lâmina de sabre, surdez, 
retardo mental e hidrocefalia8. 
DIAGNÓSTICO
Para o rastreio e combate da síﬁ lis congênita, o Brasil imple-
mentou o Plano Operacional para Redução da Transmissão Vertical 
do HIV e da Síﬁ lis, publicado em 2007, o qual enfatiza as ações na 
atenção básica, estimulando a investigação de síﬁ lis para gestantes 
através do teste VDRL (Veneral Disease Research Laboratory) no 1º e 
3º trimestre2,3. Entretanto, estudos que levantaram dados primários 
sobre a cobertura dos testes apontaram que 66% a 95% das ges-
tantes teriam acesso a pelo menos um VDRL no pré-natal, mas o 
acesso ao 2º VDRL, que deveria ser realizado até a 30ª semana de 
gestação, geralmente alcança menos de um quarto das gestantes 
(0,2% a 20,7%)3. A partir de um VDRL com resultado < 1:8, está in-
dicado a investigação adicional para síﬁ lis congênita. Desse modo, 
há disponibilidade do método de pesquisa direta ao T. pallidum 
pela microscopia de campo escuro da placenta ou cordão umbili-
cal, enquanto o teste treponêmico FTA-Abs (técnica de anticorpos 
ﬂ uorescentes) não deve ser realizado em recém-nascidos, pois o 
teste pode resultar em falsos negativos8. Além disso, para avaliação 
complementar, é importante solicitar uma punção lombar (se sinais 
de neurossíﬁ lis), radiograﬁ a de ossos longos, hemograma e teste 
de anti-HIV3,8. 
Para ﬁ ns de deﬁ nição de caso, considera-se síﬁ lis congênita 
precoce até 2 anos de idade, após é considerado síﬁ lis congênita 
tardia. É considerado caso as seguintes condições: todos os recém-
-nascidos de mães não tratadas ou inadequadamente tratadas; 
toda criança com VDRL positivo e uma alteração, tanto clínica, 
radiológica ou liquórica; VDRL maior ou igual a 4 vezes o títu-
lo materno no parto; elevação da titulação de VDRL; RN com 
evidência laboratorial em material colhido de lesão, placenta, 
ou cordão umbilical; morte fetal após 20 semanas ou com peso 
maior que 500 gramas, cuja mãe siﬁ lítica, foi incorretamente 
tratada ou não foi tratada; natimorto com síﬁ lis9.
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TRATAMENTO
O tratamento da síﬁ lis congênita dependerá de quatro 
fatores: identiﬁ cação de síﬁ lis na mãe, adequação ao tratamento, 
presença de evidências clínicas, laboratoriais e radiológicas no 
neonato e comparação da sorologia não-treponêmica materna e 
do neonato10.
O tratamento com penicilina G cristalina na dose de 50.000 
UI/Kg, por via endovenosa, de 12 em 12 horas nos primeiros 
7 dias de vida e de 8 em 8 horas até completar 10 dias de vida, 
ou por penicilina G procaína 50.000 UI/Kg, dose única diária, por 
via intramuscular durante 10 dias está indicado nas seguintes 
condições: recém-nascido sintomático, com alteração clínica, 
sorológica, radiológica e/ou hematológica, cuja mãe com síﬁ lis foi 
adequadamente tratada, ou cuja mãe com síﬁ lis não foi tratada ou 
foi inadequadamente tratada (tratamento realizado com penicilina 
antes de 30 dias do parto, ou sem penicilina); e em recém-nascido 
de mães tratadas, que possuem VDRL maior que o materno, ou me-
nor ou igual ao materno sem possibilidades de seguimento clínico, 
ambos os casos com alterações nos exames. Caso haja alterações 
no líquor, em todos os casos, utiliza-se somente o esquema de 
penicilina G cristalina7. 
O tratamento com penicilina G benzatina, 50.000 UI/Kg, dose 
única, intramuscular, é indicada nas seguintes situações: recém-nas-
cidos assintomáticos de mães incorretamente tratadas, ou de mães 
tratadas sem possibilidade de acompanhamento clínico, ambos os 
casos com exames e VDRL negativos; e em recém-nascidos, de 
mães tratadas, que possuem VDRL menor ou igual ao materno, 
com outros exames negativos7.
O tratamento com penicilina G cristalina, de 4 em 4 horas, 
é feito em crianças com mais de 1 mês de vida, com quadro 
clínico e sorológico compatível com síﬁ lis congênita. Em qual-
quer tratamento, caso haja interrupção por 1 dia, este deverá 
ser reiniciado7.
A injeção, e também, a erupção cutânea (marcador alér-
gico) pode estar relacionada com a aplicação da penicilina não 
está sendo realizada em muitos lugares do Brasil, e a justiﬁ cativa 
se atribui às reações adversas que a penicilina pode causar, prin-
cipalmente, a reação anaﬁ lática. Esse quadro se intensiﬁ ca com 
a adoção de práticas pouco realista em alguns lugares, o que 
leva as pessoas a procurarem espaços alternativos à aplicação 
da penicilina, como farmácias1. Além disso, eventos adversos são 
constantemente interpretados como reações anaﬁ láticas, como 
ansiedade, sudorese e medo doença tratada, ou ainda com outra 
doença concomitante a síﬁ lis. Soma-se a isso que a frequência 
de reação anaﬁ lática está em torno de 0,04% a 0,2%, com uma 
taxa de letalidade de 0,001%1.
O manejo da reação anaﬁ lática é direcionado às suas ma-
nifestações: cutâneas, diﬁ culdades respiratórias, e hipotensão. 
Deve-se aplicar epinefrina 1:1000 0,3 ml a 0,5 em adultos, e 0,01 
ml até 0,3 ml no máximo à crianças, por via intramuscular. Os 
anti-histamínicos, antagonistas H1 e H2, tem papel adjuvante no 
manejo da anaﬁ laxia. Para tratar a hipotensão, deve-se deitar o 
paciente e elevar suas pernas. Para tratar a diﬁ culdade respira-
tória, deve-se administrar oxigênio por máscara (100%, 4 a 6 L/
min), para asma se administra cloreto de sódio 0,9% e fenoterol. 
Lembra-se que a troca da penicilina pode ser feita por outros 
antibióticos, no entanto resulta em um incorreto tratamento, e 
consequente síﬁ lis congênita1.
CONCLUSÃO
Esse artigo de revisão teve como objetivo destacar a impor-
tância da síﬁ lis como uma das doenças de maior prevalência na 
transmissão vertical, junto com uma variabilidade de apresenta-
ções, e consequentemente o tratamento. A sua prevalência tanto 
local como a nível mundial segue elevada apesar das medidas 
preventivas já implantadas. Não podemos deixar de considerar 
o aspecto relacionado à associação da síﬁ lis com a infecção pelo 
vírus HIV, cuja incidência também segue elevada, e o tratamento 
concomitante dos parceiros sexuais, que muitas vezes não é feita 
de forma adequada o que mantém a cadeia de transmissão. A 
penicilina continua a ser a droga de escolha para o tratamento, 
garantindo a cura. 
Embora o diagnóstico e o tratamento sejam de fácil acesso e 
de baixo custo, a síﬁ lis congênita continua sendo um problema de 
saúde pública e deve continuar sendo alvo de estudos que gerem 
novas estratégias de prevenção.
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